
Унифицированная форма 
 

 Направление 

На противовирусную терапию 

«__»____________20       г. 

   

 (Лечебно-профилактическое учреждение) 

   (Район) 

   (ФИО пациента) 

  М /  Ж  /      /  

 ( Пол, отметить V)  Дата рождения: дд/мм/гг                            (Диагноз: ХГВ, ХГС, ХГД, В+С, ... ОГВ, ...С,... ) 

(Место работы, должность)                                                                               (Телефоны) 

  (Домашний адрес) 

 /            /  /        /20   

 (Дата постановки на учет)  ( Дата диагностики, генотип) 

 

         (Дополнительные сведения) 
 

  1. Результаты лабораторных исследовании   

/ /20  

  ( Иммуно-ферментный анализ (ИФА): дата исследования, результат) 

/ /20  

  ( Полимеразная цепная рекация (ПЦР): дата исследования, результат) 

/ /20  

  ( Эластометрия: дата исследования, результат) 

/ /20  

  ( Биопсия: дата исследования, результат) 

/ /20  

  

  

  

(УЗИ: дата исследования, результат) 

Общий анализ крови 

/ /20         

(Дата исследования)                     ( Гемоглобин)                       (Лейкоциты)                         ( Нейтрофилы)                       (Тромбоциты) 

Биохимический анализ крови 

/ /20       

(Дата исследования)                                  ( Биллирубин)                                                (АЛТ )                                                  (ACT) 

Анализ крови на онкомаркеры 

/ /20       

(Дата исследования)                               (АФП)                                                    (СА-19)                                                 (Прочие) 

Анализ гормонов щитовидной железы 

/ /20     

(Дата исследования)                                                      ( ТТГ)                                                                                    (АнтиТПО ) 

  

  

  

  

 (Дополнительные сведения) 



Унифицированная форма 
 

 2. Сопутствующие заболевания 

/        /20  

  

  

(Дата постановки) (Диагноз) 

  

  

  

 (Дополнительные сведения) 
 

 3. Противопоказания   

     

     

     

     

     

(Вид противопоказания, постоянное, временное, дата начала и завершения, дополнительные сведения) 
 

   4. Эпиданамнез 

/ /   

 

(Дата инфицирования) (Анамнез) 

  

 (Предшествующее лечение: не проходил; полный цикл, препараты, срок лечения) 

  

  

 (Дополнительные сведения) 
 

   5. Вакцинация 

/ /   

/ /   

/ /   

(Дата вакцинации) (Препарат) 
 

6. Дополнительные сведения 
 

 

 

 

 

 

 

Врач ( Фамилия, имя, отчество, подпись): ____________________________________  


